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  ארªוªה עסקית מועצה אזורית חבל אילות –בקשה לקבלת הסדר תשלומים 

  פרטי הªכס

  * מספר ªכס  *טלפון   *כתובת הªכס   *משלם מספר   *שם העסק 
  
  

        

    סיווג הªכס  גודל הªכס  חלקה  גוש
  

  
        

  שדה חובה *

  המבקשפרטי 

מספר תעודת   * שם פרטי ומשפחה
  *מ  .ע/זהות

  * כתובת העסק  * טלפון ªייד  * זיקה לªכס

  
  

        

  

, לאחר שהוזהרתי כי עלי לומר את האמת____________, . ז.ת______________ מ "אªי הח

  –מצהיר בזאת כדלהלן , אהיה צפוי לעוªשים הקבועים אם לא אעשה כן

 .שפרטיו מופיעים לעיל) העסק –להלן (הªªי המחזיק החוקי של הªכס  .1

. ספגתי הפסדים רבים בעסק, בשל משבר הקורוªה שפקד את ישראל והעולם בתקופה האחרוªה .2

 .ח התומך באמור"מסמך מטעם רו בקשה זומצורף ל

ככל הªªי פוªה למועצה בבקשה לקביעת הסדר תשלומים רחב , לאור הªזקים המוכחים לעסק .3

בהתאם לסמכות המªויה למועצה , 2020מאי  –הªיתן של חשבוªות הארªוªה לחודשים אפריל 

 .1980- ם"תש, )ריבית והפרשי הצמדה על תשלומי חובה(לחוק הרשויות המקומיות  4לפי סעיף 

חות "לרבות דו, הªªי מצהיר ומתחייב להעביר למועצה כל מסמך מיד עם דרישתה הראשוªה .4

 .רלווªטי אחרכספיים וכל מסמך 

ידוע לי כי אין בהסדר זה כדי לגרוע מחובתי לתשלום הארªוªה במלואה ואין באישור זה כדי  .5

 .להוות הסכמה להסדר תשלומים כלשהו מעבר להסדר שאושר על פי דין

אפריל  –ידוע לי כי ככל שתחליט המועצה לאשר הסדר תשלומים לªכס בגין החודשים מרץ  .6

, ימים מהמועד שªקבע על ידי המועצה 30בון הארªוªה תוך ככל שלא אשלם את חש, 2020

 .אידרש לשלם את הסכום בתוספת תשלומי פיגורים

  

______________    __________________    _______________  

  חתימה             שם מחזיק הªכס          תאריך       
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  ד"אישור עו

  

' גב/ מר_________________ ד "בפªיי עוהופיעה _____________ הªªי מאשר בזה כי ביום 

זוהתה עצמה על ידי תעודת זהות / ת לי באופן אישי שזוהה/המוכר_____________________ 

ה /תהא צפוי/ה להצהיר את האמת וכי יהא/ה כי עליו/ולאחר שהזהרתיו' ______________ מס

  .ה עליה/ה וחתם/ה את ªכוªות הצהרתו/אישר, לעוªשים הקבועים בחוק אם לא תעשה כן

  

____________________        __________________________  

 חתימה וחותמת                           תאריך             

  


